


















































季 1)、西村　絵里 1)、山田　晴基 1)、吉崎　泰平 1)、
　名田祐一郎 1)、加茂　歩美 1)、城　　崇友 1)、中谷　晋也 1)、
　米田　裕一 1)、南村　秀行 1)、山下　　繁 1)、森脇　敏成 1)、



























彦 1)、増子　真人 1)、五十川沙紀 1)、前田　愛梨 1)、
　細矢　泰孝 1)、白瀬　昌宏 1)、太田　真也 1)、貝沼　宏樹 1)、




































亮 1)、三好　誠吾 1)、藤野　利子 2)、石井　　仁 3)
【はじめに】平成24年4月に大阪で起きたバッグバルブマスク（以下
BVM）組立ミスによる医療事故を機に、医療安全推進室と連携し
当院でのBVMの点検、及び管理体制の見直しを行った。滅菌業務
が外部委託となったこと、BVMの選定、購入を各部署で独自に行っ
ていたこと、点検方法の標準化、及び職員教育がされていなかった
ことから、当院でも早急な対応が必要となった。
【方法】BVMの保有リスト作成、臨床工学技士による全BVMの点検、
滅菌後の中央機器管理室での点検、院内のBVMの機種統一、職員
教育
【結果】中央管理での点検では組立ミス5件、ハウジング部分の破損
6件、バッグ部分の穿孔2件。院内総点検では組立ミス3件、バッグ
部分の穿孔3件となった。委託業者への指導を行い、現在では滅菌
後の組み立てミスは発生していない。
【結語】医療機器の使用するにあたり管理方法と機種を統一し、日
常的に使用者への教育を行うことが医療安全に不可欠である。今回
の管理体制見直しを行い、重大事故に発展しかねない管理不行きが
あまりに多く、BVMの安全使用に対する認識の甘さが浮き彫りに
なった。大阪での医療事故を教訓とし、BVMを医療機器のひとつ
と位置付け、知識や技術の向上とともに安全な管理体制を構築しな
ければならない。
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